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1. IDEA DE INVESTIGACIÓN  
1.1. Descripción del problema 
 
La capacidad funcional, es el nivel de actividad física que puede realizar una persona
1
, y la 
actividad física es cualquier movimiento realizado por los músculos esqueléticos que 
generen un gasto energético.
2
 Al verse disminuida la capacidad de realizar actividad física 
en las personas, estas tendrán mayor probabilidad de generar patologías a nivel metabólico, 
cardiovascular, cognitivo y a nivel otros sistemas.
1
 
Estos efectos perjudiciales suscitan un problema y un tema que requiere, estudio y análisis 
del caso debido al alza alarmante  de obesidad a nivel mundial. En Chile a nivel de 
enseñanza básica por ejemplo el 40% de los niños tienen sobrepeso.
3 
Este estudio tiene como población objetivo niños de entre 8 a 10 años debido a la poca 
información bibliográfica disponible respecto a este tema y a que la disminución de la 
capacidad funcional a edades tempranas genera una predisposición negativa a tener 
complicaciones en múltiples sistemas, ser víctima de discriminación, hostilidad por parte 
del entorno, posibles estados depresivos, lo que llevaría al niño a caer en conductas 
sedentarias reiteradas a lo largo de su desarrollo.
4 
Por otro lado una mayor capacidad funcional actuará como un importante factor 
protector  en la prevención de las patologías ya mencionadas. 
Existen distintas herramientas para medir la capacidad funcional, dentro de ellas está el 
“Five-Times-Sit-to-Stand Test”, el cual es una herramienta útil, ya que es fácil de aplicar, 
no requiere un entrenamiento previo, y es de fácil acceso.
5
 
Y en razón de lo anterior es que consideramos pertinente evaluar la capacidad funcional a 
través de esta herramienta. Además creemos que fue necesario realizarlo en niños dado que 
hay poca evidencia sobre  la capacidad funcional en estos, y la evaluación de esta variable 
seria la evaluación de un factor protector importante de la salud de estos en su futuro. 
 
 
 
 
1.2. Formulación de la pregunta problema 
 
¿Cuál es la capacidad funcional en escolares entre las edades de 8 y 10 años de la escuela 
Carlos Hernández Peña de la comuna de Peñalolén, medida a través de “Five Times Sit-to-
Stand Test”?  
 
 
1.3. Justificación del estudio 
 
La pregunta se justifica ya que una capacidad funcional buena se traduce en un factor 
protector de nuestra salud, entendiendo salud como el bienestar físico, psicológico y social, 
y el método a través del cual se medirá esta variable es el Five Times Sit-to-Stand Test, el 
cual es de fácil acceso, que no requiere entrenamiento previo, y de poco tiempo. Y en razón 
de lo anterior es que la capacidad funcional se transforma en una variable importante a 
evaluar, y que se puede realizar a través de este test.  
 
1.4. Delimitación Espacial  
 
Santiago de Chile, Comuna de Peñalolén, Escuela Carlos Hernández Peña, Escolares de 8 a 
10 años. 
 
1.5. Objetivos 
 
1.5.1. Objetivo General 
 
Describir la capacidad funcional a través de la medición del Test Five Times Sit-to-Stand 
en niños/as de 8 a 10 años de la escuela Carlos Hernández Peña, en la comuna de 
Peñalolén, Santiago 2015. 
 
1.5.2. Objetivos Específico 
 
- Evaluar capacidad funcional a través de la medición del Five Times Sit-to-Stand 
Test en niños/as de 8 a 10 años de la escuela Carlos Hernández Peña, en la comuna 
de Peñalolén, Santiago 2015. 
- Evaluar el Índice de Masa Corporal (IMC) comparándolo con la referencia Centers 
For Disease Control-National Center For Health Statistics (CDC-NCHS) en los 
niños/as de 8 a 10 años de la escuela Carlos Hernández Peña, en la comuna de 
Peñalolén, Santiago.  
- Correlacionar la capacidad funcional a través de la medición del Five Times Sit-to-
Stand Test y el Índice de Masa Corporal (IMC) en niños/as de 8 a 10 años de la 
escuela Carlos Hernández Peña, en la comuna de Peñalolén, Santiago. 
 
1.6. Propósito 
El propósito de esta investigación es describir la capacidad funcional de los escolares entre 
8 y 10 años a través  de Five Times Sit-to-Stand Test. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. MARCO TEÓRICO  
Se realizó una búsqueda sobre la evidencia previa a esta investigación; se usó la base de 
datos de Pubmed, Medline, PeDro, SciELO, entre otros buscadores; la información fue 
utilizada para la elaboración del estudio como respaldo. Las palabras claves en la búsqueda 
de evidencia: Five Times Sit-to-Stand Test, niños, capacidad funcional. (Key Words: five 
times sit-to-stand test, childrens, functional capacity). 
 
2.1. Marco Conceptual 
 
2.1.1. Capacidad funcional 
 
Capacidad funcional es un concepto cuya definición puede ser abordado desde distintos 
puntos de vista según el contexto específico en el que se utilice, bajo esta premisa pueden 
estar contenidos conceptos como capacidad aeróbica, capacidad anaeróbica, nivel de 
actividad física, entre otros. La importancia de definir este concepto radica en la adopción 
de un término acorde al estudio y la comprensión de este y la  relación que tiene la 
capacidad funcional con la condición de salud y la prevención de enfermedades crónicas no 
transmisibles, que durante los últimos años han mostrado un incremento en su incidencia en 
los distintos grupos etarios.
 1,6
 
a) Es definida como la capacidad para realizar cualquier movimiento  corporal 
producido por el sistema músculo-esquelético que genere un gasto energético
1
. 
b) En el contexto de la vida diaria, la capacidad funcional es entendida como la 
capacidad para realizar actividades de la vida diaria, donde entran en juego la salud 
física, mental, independencia en la vida diaria, integración social.
6,7
 
c) Es la capacidad de ejecutar de manera autónoma, aquellas acciones más o menos 
complejas, que componen nuestro quehacer cotidiano en una manera deseada a nivel 
individual y social.
8 
Con respecto a la función misma es pertinente mencionar que está compuesta por distintos 
componentes independiente a la intensidad de la tarea y la dificultad que esta pueda 
significar para los distintos individuos,  esta se compone de el factor físico, emocional, 
cognitivo los cuales están inmersos en lo que es el entorno en el que se ha de ejecutar la 
actividad y los recursos sociales de la persona. Cuando  uno o más de estos componentes 
fallan, afectara directamente a la capacidad funcional.
8 
La capacidad funcional como concepto es visto por la mayoría de los autores que se 
relaciona con la aptitud para realizar actividades el cual está ligado a diversos factores 
internos como externos del individuo por lo que hemos decidido utilizar la primera 
definición, la cual se adapta mejor a lo que buscamos conseguir con este estudio. 
 
2.1.1.1. Estimación de la capacidad funcional 
 
Como se explicó anteriormente, ya sabemos la capacidad funcional es un concepto que 
abarca muchas variables de la persona, es por ello que existen hoy muchas herramientas 
que nos permiten evaluar esta función de las personas, desde cuestionarios que nos 
permiten determinar esta función hasta pruebas activas de todo tipo, en razón de nuestro 
estudio trataremos de explicar las que son herramientas evaluativas de la actividad, y para 
eso explicaremos que las evalúan el potencial aeróbico,  las que miden fuerza, y las que 
evalúan alguna actividad funcional.
6
  
La medición del potencial aeróbico de un Individuo se hace con base en el consumo 
máximo de oxígeno  y se implementa a través de diversos procedimientos que pueden ser 
directos o indirectos.
9 
Se consideran procedimientos directos a las pruebas que evalúan la cantidad de oxigeno 
que el sujeto consume mientras esté conectado a un sistema analizador de gases y se somete 
a la realización de un esfuerzo progresivo hasta el agotamiento realizadas en un aparato 
ergométrico, generalmente en la bicicleta o la banda rodante, con el registro simultaneo de 
funciones cardiaca y respiratoria.
9 
El sistema de medición directa se hace en laboratorios bien implementados, es decir,  
requiere de equipo sofisticado, personal bien adiestrado y recursos físicos necesarios, lo que 
lo hace ser un sistema de medición de alto costo, aunque entrega una medición más precisa 
de la capacidad aeróbica del individuo, pero sobre todo permite una evaluación 
momentánea y sucesiva del estado metabólico del paciente durante el ejercicio y también 
posibilita la constatación de los criterios que denotan cuando un individuo ha alcanzado el 
máximo consumo de oxígeno.
9 
Se llaman procedimientos indirectos a aquellas evaluaciones que no miden propiamente los 
gases, sino que a través de ejercicios máximos o submáximos, calculan el potencial 
aeróbico total aplicando relaciones ya bien establecidas de esta variable fisiológica como 
por ejemplo la frecuencia cardiaca durante el ejercicio o la carga de trabajo que se realiza.
9 
Estos procedimientos se originan con la necesidad de obtener un modo de medición de la 
capacidad aeróbica más simple, accesible, de poca implementación y de poco costo para el 
que desee realizarlo, manteniendo un alto nivel de validez como lo son los procedimientos 
directos. Dada la óptima relación entre consumo de oxígeno y carga de trabajo es lo que 
permitió generar tablas o fórmulas que permitan calcular la capacidad aeróbica mediante 
estas dos variables. Otra relación que permite obtener la capacidad aeróbica es el gasto 
calórico en una actividad determinada con la intensidad en la que es realizada, otra 
posibilidad es usar la intensidad del trabajo en un momento dado, con la respuesta 
cardiovascular necesaria para mantener la demanda energética para mantener al ejercicio 
que se está realizando.
9 
 
Se presentaran algunos ejemplos de medición indirecta de la capacidad funcional: 
 
- Test de Marcha 6 Minutos (TM6): Indicado principalmente en pacientes con patologías 
ya sean cardiacas o respiratorias, de grado moderado a avanzado. Este test no está 
exento de contraindicaciones absolutas, como son por ejemplo, presentar angina 
inestable e infarto agudo al miocardio en el primer mes de evolución, mientras que en 
contraindicaciones relativas podemos nombrar elevaciones anormales de la frecuencia 
cardiaca en reposo, mayor a 120 por minuto, o bien elevación de la presión arterial 
sobre los 180mmHg en el caso de la presión sistólica o más de 100mmHg en el caso de 
la presión diastólica. La indicación a la hora de realizar el test es caminar lo más rápido 
posible, sin correr, durante 6 minutos, en caso de presentar sintomatología cardiaca o 
respiratoria, se debe detener el test.
10
 La interpretación del test va relacionada a la 
cantidad de metros recorrida por el individuo y la clasificación que determino Colegio 
Americano de Medicina Deportiva  presentada en el Anexo 1. 
 
  
 Cantidad de Metros Clasificación Rendimiento 
A < 350 metros Mal rendimiento. 
B 350 y 450 metros Rendimiento moderado. 
C 450 y 650 metros Buen rendimiento. 
D > 650 metros Excelente rendimiento. 
Anexo 1. Clasificación de rendimiento de TM6 según Colegio Americano de Medicina Deportiva 
 
- Test de esfuerzo: Test que consta de etapas o periodos de tiempo tras de los cuales se 
incrementa la carga sin interrupciones entre las mismas. El más utilizado es el protocolo 
de Bruce que es utilizado para diagnosticar patologías cardiovasculares, los demás 
protocolos como por ejemplo Balke, Naughton o Sheffield tienen un incremento más 
suave de la carga, por lo que son más específicos para evaluar la capacidad funcional, 
esto no quiere decir que el protocolo de Bruce no evalúa capacidad funcional.
10
 
 
- Prueba de lanzadera con aplicación de estimulación auditiva (SWT): Esta prueba la 
actividad física principal es la de caminar, no requiere más que una sesión de practica 
antes de su realización por parte de los pacientes, se aplica mediante un estímulo sonoro 
que indica al paciente cuando debe cambiar de dirección en un circuito de 
configuración oval, y de otro estimulo sonoro que indica un aumento en el ritmo al final 
de una serie de tramos realizados a una velocidad determinada (Anexo 2), este test se 
utiliza para la evaluación de la capacidad funcional para una siguiente prescripción de 
un tratamiento con un entrenamiento adecuado.
11
 
 
 
 Anexo 2. Test de lanzadera 
 
- Protocolo Cicloergómetro YMCA: Este test evalúa la capacidad física de trabajo para 
estimar el máximo VO2máx, este test esta intencionado para establecer la relación entre 
la frecuencia cardiaca y la carga de trabajo, para mantener la validez de este test las dos 
frecuencias utilizadas para estimar la capacidad de ejercicio deben ser mayor a 110 
palpitaciones por minuto (ppm) y menor del 85% de la predicción de la máxima 
frecuencia cardiaca, es decir el 85% de la frecuencia cardiaca máxima teórica (FCMT = 
220 – Edad). A la hora de aplicar el test, todos los individuos comienzan a 150Kg/m y 
progresan de acuerdo con la respuesta de su FC a la primera carga. Si el cicloergómetro 
posee velocímetro, el paciente debe mantener una velocidad de pedaleo constante de 50 
rpm.
12
 
 
 Anexo 3. Guía de las diferentes cargas para el ciclo-ergómetro.
12 
 
Cabe recalcar que la New York Heart Association entrega una manera de clasificar la 
capacidad funcional a la hora de realizar actividad física, basándose en la severidad basada 
en los síntomas y actividad física, esta se presenta en el Anexo 4.
13
 
Severidad Basada en Síntomas y Actividad Física 
Clase I Sin limitación de la actividad física. El ejercicio físico normal no 
causa fatiga, palpitaciones o disnea. 
Clase II Ligera limitación de la actividad física, sin síntomas en reposo; la 
actividad física normal causa fatiga, palpitaciones o disnea. 
Clase III Acusada limitación de la actividad física, sin síntomas en reposo; 
cualquier actividad física provocada la aparición de los síntomas. 
Clase IV Incapacidad de realizar actividad física; los síntomas de la 
insuficiencia cardiaca están presentes incluso en reposo y aumentan 
con cualquier actividad física. 
Anexo 4. Clasificación funcional de la New York Heart Association. 
13 
 
Por otro lado tenemos la medición de la capacidad funcional en razón de la fuerza 
muscular, en un principio para estimar la fuerza muscular se ejecutaban pruebas musculares 
manuales, también se han utilizado herramientas más objetivas como una nueva alternativa 
para estimar la fuerza muscular del sujeto, a pesar de tener más sensibilidad que la prueba 
muscular manual esta posee algunas limitaciones, como que no puede ser usada para todos 
los segmentos del cuerpo, por ejemplo la dinamometría ‘’Hand-Grip’’ solo es aplicable 
para la medición de fuerza de agarre, en otros casos como por ejemplo de dinamometría 
isocinética requiere de instrumentación de un alto costo además de ser voluminosos.
27
 
Un nuevo recurso para las pruebas musculares manuales y las alternativas de instrumentos 
es el Test Five-Times-Sit-to-Stand, el cual se encuentra además validado para pacientes 
adultos mayores con problemas de balance, y también evalúa la potencia muscular o fuerza 
muscular de las extremidad inferior, aprovecha además de medir la realización de una 
transición funcional, la cual es desempañada un gran número de veces en la vida 
cotidiana.
19
 
En razón de lo anterior, observamos que existen distintas herramientas para evaluar la 
capacidad aeróbica, y que no hay la misma cantidad de instrumentos para determinar la 
potencia muscular, y es justamente en este ámbito en donde nosotros desarrollaremos este 
estudio, dado las pocas herramientas que existen para evaluar este ámbito de la capacidad 
funcional en niños.  
 
 
2.1.1.2. Factores que influyen en la capacidad funcional 
 
2.1.1.2.1. Edad 
 
La etapa escolar la cual comprende edades de 6 a 12 años es donde se consolida las 
capacidades físicas y cognitivas del menor, en donde se vuelven más fuertes, más rápidos y 
hay un continuo perfeccionamiento de su coordinación la cual desarrollan mediante el 
juego.
18 
Una publicación realizada por la UNICEF en México señala que los juegos exigen en edad 
escolar movimiento y rapidez de reacción, de modo que los menores a esta edad desarrollan 
la motricidad, los reflejos y la inteligencia, también señala que muchos juegos implican 
interactuar, de modo que ejercitan la amistad y forman capacidades de liderazgo, 
creatividad y cooperación.
19 
Si bien en nuestro país no existen estudios relacionados con el prototipo de niño chileno en 
etapa escolar, la literatura nos da cuenta de la realidad mundial de los niños que 
comprenden las edades de 6 a 12 años. En el Hospital Infantil de México señala que la mal 
nutrición es la principal razón por la cual existe una alta prevalencia en  prevalencia de 
sobrepeso, obesidad, obesidad extrema y obesidad abdominal, realidad que no se escapa de 
Chile. Por otra parte el seguimiento del menor en etapas prenatal, postnatal y preescolar 
sugiere de la educación a cuidadores y promoción de vida saludable.
19 
En relación al desarrollo de la capacidad funcional, a medida que el menor va adquiriendo 
experiencias su organismo permitirá una progresión en el desempeño físico lo que se verá 
reflejado en la interacción diaria con los demás niños mediante relaciones sociales que lo 
lleven a correr, saltar y mantenerse activo, permitiendo la realización de actividad física sin 
conciencia de estar ejercitándose. En edad preescolar y escolar es donde más actividad 
funcional desarrollan los niños, siendo esta de vital importancia en cuanto a la relación de 
ingesta calórica/ gasto de energía.
20 
 
2.1.1.2.2. Genero 
Un estudio realizado por la universidad de Zaragoza, España, da cuenta de la diferencia 
descrita al analizar hombres y mujeres en lo que respecta a actividad física. La diferencia 
entre sexos es significativa, reflejando un 79% de mujeres que no realizan actividad física y 
un 59% de hombres que tiene el mismo mal hábito. La edad escolar es la etapa en donde se 
evidencia la mayor interacción interpersonal mediante el juego, razón por la cual de manera 
implícita la actividad física toma un papel protagónico en el desarrollo de relaciones 
interpersonales de niños y niñas escolares. En resumen se concluye que los varones son 
más activos que las mujeres en edades más tempranas.
18 
Por otra parte en nuestro país según encuesta mundial de salud escolar Chile (2004) se 
señala que entre el 76% y 80% de los alumnos contestó que había realizado actividad física 
fuera de la escuela uno o más días durante los últimos 7 días. Esta proporción fue 
significativamente superior en los niños que en las niñas, en todas las regiones.  
Adicionalmente esta encuesta indica que el 10-13% de los alumnos practican diariamente 
actividad física por al menos 1 hora al día todos los días, también con una proporción 
significativamente mayor en el sexo masculino.
19 
2.1.1.2.3. Estado nutricional 
 
Según el censo anual de peso y talla realizado por la Junta Nacional de Auxilio Escolar y 
Becas (JUNAEB), un 17,3% de niños y niñas son obesos en primer año básica, lo que se 
extrapola a un 40% de sobrepeso y obesidad infantil en la población escolar de enseñanza 
básica.
21 
Diversos estudios señalan que un excesivo consumo de alimentos de alta densidad 
energética, ricos en grasas saturadas, azúcar y sal, y la falta de actividad física, serían los 
responsables de la obesidad en la población infantil y representan en la actualidad el estilo 
de vida de gran parte de los niños chilenos. Este desequilibrio entre la ingesta y el gasto 
energético, sostenido por períodos prolongados de tiempo, ha sido reconocido 
internacionalmente como la principal causa de la elevada y creciente prevalencia de 
obesidad.
21 
En los últimos años la promoción de un vida saludable ha permitido la concientización de 
la situación actual los preescolares del país. Un 13,8% de los niños preescolares señala estar 
tratando de evitar el consumo de papas fritas, completo y dulce (etapa de acción); el 59,4% 
indica estar consumiendo diariamente verduras y frutas y el 27,7% manifiesta estar 
realizando actividad física por lo menos 3 veces a la semana.
21 
 
2.1.1.2.3.1. Índice de Masa Corporal 
 
El parámetro internacional para realizar la evaluación nutricional de este grupo etario, que 
está recomendado es el Índice de Masa Corporal en base a edad y sexo, comparándolo con 
la referencia Centers For Disease Control-National Center For Health Statistics (CDC-
NCHS). El objetivo de la creación de esta norma es actualizar y estandarizar los criterios 
para la medición nutricional de los niños entre 6 y 18 años. Para esto se utiliza los 
indicadores del Índice de Masa Corporal para la edad (IMC/E) y la talla para la edad (T/E). 
El IMC es igual a la división del peso expresado en Kilogramos (Kg) y el cuadrado de la 
estatura expresado en metros.
22 
La población de alusión para la medición del IMC es la propuesta por el CDC.
22 
La forma 
de puntuación en base al IMC está determinada en la Tabla 1. 
Puntuación en base al IMC 
Bajo peso IMC <  p10 
Normal IMC entre p10 y < p85 
Riesgo de obesidad IMC entre p85 y < p95 
Obesidad IMC > p95 
Tabla 1. Pizarro T, et al. Norma Técnica de Evaluación Nutricional del niño de 6 a 18 Años. 
 
Aun así se consideran señales de alarma dado que es amplio el rango de normalidad, esta 
son cambios en el crecimiento del IMC, en dos controles. Y aumento del IMC >_ 1,5 
puntos en 6 meses.
22 
Por otro lado la población de alusión en el caso de la Talla será en base a la diseñada por el 
Center for Diasease Control de EEUU (CDC). La forma de puntuación según la talla/edad 
es la Tabla 2.
22 
 
Puntuación Talla/Edad
 
Talla Baja <p5 
Talla Normal >p5 <p95 
Tabla 2. Pizarro T, et al. Norma Técnica de Evaluación Nutricional del niño de 6 a 18 Años. 
 
En esta medición también encontramos señales de alarma y estas son un aumento en la talla  
< 2,5 cm en 6 meses (menos velocidad de crecimiento en razón de lo esperado para la 
edad), un aumento en la talla < 3,5 cm en 6 meses, un cambio de canal de crecimiento entre 
dos controles, y Talla /Edad entre p5 y p10.
22 
 
2.1.1.2.4. Patologías 
 
2.1.1.2.4.1. Enfermedades respiratorias 
 
La disminución de la capacidad funcional produce alteraciones tales como el aumento del 
stress oxidativo producto del desuso de la musculatura intrínseca del sistema sumado a una 
patología respiratoria subyacente. La musculatura respiratoria en desuso al perpetuarse esta 
condición producirá atrapamiento aéreo en el territorio pulmonar aumentando cada vez más 
el volumen residual y disminuyendo el volumen de reserva inspiratoria. Las condiciones 
antes mencionadas evolucionan en una falla constante en la microcirculación que irriga los 
diversos territorios del cuerpo encontrándonos así con un ambiente hipoxémico.
23 
Los individuos que poseen una baja capacidad funcional adquieren la condición de 
intolerancia al ejercicio, condición altamente limitante para las actividades de la vida diaria 
y factor de riesgo en el desarrollo de posibles afecciones en diversos sistemas como 
cardiovasculares y musculo-esquelético.
23 
 
2.1.1.2.4.2. Enfermedades neurológicas 
 
En cuanto a la plasticidad neuronal, la disminución de la capacidad funcional, incide 
directamente en la pérdida de factores neurotróficos que permiten crecimiento de las redes 
neuronales en el sistema nervioso central, la modulación de este factor por efecto de la 
actividad física ha sido extensamente estudiada en humanos y animales.
24 
Los bajos niveles de este factor están presentes en enfermedades neurodegenerativas, 
desordenes psiquiátricos incluyendo depresión, esquizofrenia, entre otros.
24 
En el estudio de H.Pareja-Galeano et al. (2013)
 24
, se demuestra que en sujetos entrenados 
en su proceso de rehabilitación las concentraciones de factor neurotrófico en sangre y en el 
SNC aumentan de una manera considerable. Concluyendo que en procesos de 
rehabilitación neurológica una mayor capacidad funcional incide en la óptima recuperación 
de las funciones.
24 
 
 
2.1.1.2.4.3. Enfermedades cardiovascular 
 
La pérdida o disminución de la capacidad funcional trae consigo diversas alteraciones, 
habiendo un aumento en la probabilidad de desarrollar una enfermedad cardiovascular y 
generando mayor riesgo de sufrir un primer infarto agudo al miocardio de características no 
mortales, accidente cerebrovascular, hipertensión, etc. Las enfermedades cardiovasculares 
son la principal causa de muerte a nivel mundial y radican en el aumento de los diversos 
factores de riesgo ligados a enfermedades crónicas no trasmisibles como lo es la 
disminución en la realización de actividad física.
10 
Un estudio realizado por José A.Martínez-Ortiz et al. (2007)
10 
señala que en sociedades más 
desarrolladas como la Estado Unidense, la población es sedentaria 40.5%, el no realizar 
actividad física se ve ligado directamente a la aparición de diversos trastornos como la 
obesidad que radica en un aumento en la incidencia de patologías cardiovasculares, 
demostrando que el aumento de la capacidad funcional actúa como un factor protector para 
todas estas condiciones.
10 
 
2.1.1.2.4.4. Enfermedades musculo esqueléticas 
 
El sistema musculoesquelético representa aproximadamente el 50% del peso corporal 
cumpliendo funciones metabólicas, endocrinas, termorreguladoras y siendo el principal 
componente de la movilidad corporal. Los procesos fisiológicos normales como el 
envejecimiento traen consigo disminución de la masa muscular y ósea generando un 
paulatino descenso de la capacidad funcional. La falta de actividad en los comienzos del 
ciclo vital se relaciona con la pérdida prematura de masa muscular y densidad ósea 
constituyendo un envejecimiento anticipado en términos de productividad por el 
individuo.
11 
En estudios como el de Mata Ordóñez et al.
11
 se puede apreciar que el entrenamiento de 
fuerza tiene un efecto beneficioso para el sistema musculoesquelético aumentando la masa 
muscular y la calidad del tejido óseo, provocando mayor liberación de hormonas 
androgénicas-anabólicas.
11 
 
2.1.1.2.5. Factores Psicológicos 
 
La implicancia que supone la capacidad funcional en los distintos individuos, no solo radica 
en el óptimo desempeño de una actividad en específico o deporte en particular. Se ve 
implicada en una serie de ámbitos importantes en todo lo que comprende a la persona, 
teniendo un rol fundamental en lo que es el aspecto psicoemocional que se abarca diversas 
problemáticas asociadas como son ansiedad, baja en la autoestima, depresión clínica que 
han sido las afecciones más estudiadas comparando grupos practicantes y no practicantes 
de actividad física. En los grupos comparados a lo largo de los estudios analizados se 
establece que la práctica habitual que comprende los 90 minutos mínimos a la semana es 
suficiente para mostrar una diferencia significativa en la manifestación clínica de dichos 
cuadros.
24 
Lo que se ha observado es que en los grupos que no realizan actividad física es que los 
niveles de stress son superiores independiente de la edad y género. Un tema que no 
demuestra significancia a nivel estadístico es el estado anímico en las personas practicantes 
de ejercicio y las no practicantes.
24 
Desde el punto de vista de la autoestima de la persona queda en evidencia que la práctica 
habitual de ejercicio físico aeróbico de larga duración o anaeróbico de corta duración 
genera una mejora en esta.
24 
 
2.1.1.2.6. Nivel Socio económico 
 
El nivel socioeconómico es uno de los factores más relevantes en cuanto la calidad de la 
actividad física, sobre todo en los jóvenes, en un estudio realizado en Santiago de Chile, a 
204 niñas de escuelas privadas de 3° a 8° básico de NSE medio – alto y 358 niñas de 
escuelas públicas de NSE bajo, categorizándolas según edad (8-9, 10-11, 12-13), se 
demostró que la mayor parte de niñas que no realizar actividad física son las de NSE bajo, 
otro factor demostrado fue que a medida que va aumentando la edad de las escolares la 
cantidad de actividad física, otro factor relevante medido en este mismo estudio, es que en 
los NSE medio y alto, las horas de ver televisión son mayores que en el caso de las jóvenes 
de NSE bajo, situación que va relacionada con la accesibilidad que tienen las jóvenes para 
acceder a la televisión, sin embargo, el factor en común que tienen todas estas jóvenes 
encuestadas, es que la disminución de la actividad física en las jóvenes va muy relacionada 
con la poca información que poseen sobre la importancia de la actividad física en la 
disminución de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.
25 
 
John Coveney et al. (2004)
 26
, en un estudio cualitativo; donde realizo entrevistas a padres y 
madres de 40 familias, con los tópicos sobre hábitos alimenticios salud. Las muestras 
fueron de 20 familias de 2 suburbios distintos, a su vez realizando comparaciones de 
niveles socioeconómicos. Fue determinante a la hora de realizar la entrevista, que los 
padres entrevistados en familias de nivel socioeconómico más altos, demostraron mayor 
conocimiento e interés a la hora de hablar sobre los hábitos y estilos de vida saludables de 
sus hijos en comparación a los de niveles más bajos, comentando también sus prioridades 
en el ámbito de la salud. En el caso de los padres de los sectores de bajos ingresos, siendo 
que no compartían la postura inicial de la entrevista, fueron propensos a entrar en discusión 
sobre los términos de salud, entendiendo como el aspecto físico (malnutrición) y la 
capacidad funcional de los niños (entendiendo como actividad física y sedentarismo). De 
esta forma se destaca las diferencias en el conocimiento acerca de la alimentación y salud 
entre clases sociales.
26 
 
2.1.1.3. Etapa Escolar 
 
Las etapas escolares comprendidas por el sistema educativo en Chile, establecidos por el 
ministerio de educación (MINEDUC) se expresan en la Tabla 3.
27 
 
Nivel de Enseñanza División Edades Estimadas Cursos/Nivel 
Pre-escolar/ 
Parvulario 
Sala Cuna 6 a 24 meses de 
edad 
 
 
Medio 
2 a 4 años de edad Medio Menor 
Medio Mayor 
Transición 4 a 5 años de edad 
5 a 6 años de edad 
Pre-Kínder 
Kínder 
Básico Ciclo I 7 a 10 años de edad 
 
1° a 4° año de 
escolarización 
Ciclo II 10 a 13 años de edad 5° a 8 año de 
escolarización 
Media  14 a 18 años de edad 1° a 4° de enseñanza 
media 
Tabla 3. Clasificación de las Etapas Escolares según Mineduc 
 
Un estudio realizado por Hidalgo M.R et al
28 
comenta que la velocidad de crecimiento en  
las etapas escolares es lento y estable, aumentando de 5- 6 cm y 2 kg al año, con la 
posibilidad de producirse peaks de crecimiento que van en relación a los cambios 
metabólicos al aumentar la edad.
28 
 
 
2.1.1.4. Test “Five-Times-Sit-to-Stand Test” 
 
2.1.1.4.1. Descripción del test 
 
El test Five-Times-Sit-to-Stand fue diseñado para cuantificar varios aspectos del 
desempeño físico de la persona, ha sido usado en mediciones de fuerza muscular de 
miembros inferiores como alternativa a los test manuales clásicos, también está validado en 
población adulta mayor con trastornos del balance también es usado en personas con 
trastornos neurológicos como ACV y Parkinson para valorar la funcionalidad de miembros 
inferiores
3, 4
.  
Este test consiste en realizar en el menor tiempo posible la transición sedente-bípedo desde 
una silla en 5 oportunidades. El evaluado recibe la instrucción de pararse y levantarse de la 
silla lo más rápido posible en 5 ocasiones cruzando los brazos sobre el pecho. Si es 
necesario el evaluador puede ejemplificar el test. 
La posición bípeda es tomada como correcta cuando  la persona se posiciona con el tronco 
erguido con extensión de caderas y rodillas. La prueba comienza cuando el individuo 
levanta los glúteos de la silla, terminando de la misma manera después de la quinta 
transición. 
Los materiales a utilizar para llevar acabo la prueba son cronómetro, una silla estándar sin 
apoya brazos, la altura según la literatura puede ser de 40, 43 o 46cm, esta altura debe ser la 
misma para ser aplicada a un grupo para establecer una comparación fidedigna de los 
resultados, la silla por asuntos de seguridad y estabilidad en la ejecución debe ser colocada 
contra la pared
3, 4,5
. 
 
 
2.1.1.4.2. Correlación del test con otro de capacidad funcional 
 En la literatura actual, no se presenta evidencia de correlación del Five-Times-Sit-to-Stand 
Test con algún otro test de capacidad funcional, sin embargo, llevándolo al test más 
frecuentemente utilizado, que es el Test de Marcha 6 minutos, el que corresponde a un test 
sub-máximo que evalúa la capacidad funcional en una actividad cotidiana, la cual provoca 
un estrés fisiológico en el sistema cardiorrespiratorio y muscular en situaciones de aumento 
de demanda aeróbica mientras que el Five-Times-Sit-to-Stand Test evalúa capacidad 
funcional de manera específica en extremidades inferiores mediante una actividad cotidiana 
como es el pararse y sentarse, asociándolo más a una actividad de resistencia muscular, más 
que a una activación del sistema cardiovascular y respiratorio, por lo que ambos test 
evalúan capacidad funcional, pero basándose en distintos características de la persona, por 
lo que creemos que más que correlacionarse estos dos test, se deberían complementar.
5
 
 
2.2. Antecedentes de la Investigación 
 
2.2.1. Capacidad Funcional en Chile 
  
En Chile el Test de Marcha 6 minutos (TM6) es un test que cada vez es más utilizado en la 
práctica clínica, ya  que valora la capacidad para realizar ejercicio físico (o bien capacidad 
funcional) de una persona, calculando la distancia máxima que puede recorrer en 6 min. 
Este test se considera sub-máximo, por que  provoca un estrés fisiológico en los sistemas 
cardiorrespiratorio y muscular en situaciones de demanda aeróbica, por tanto, es un buen 
indicador de la capacidad funcional.
31
 En un estudio se realizaron formulas y valores  de 
referencia para niños y niñas sanos, estos valores y ecuaciones se establecieron en razón de 
una población de niños y niñas residentes en la región metropolitana, y este estudio se 
realiza con el fin de seguir extendiendo el uso de este test a nivel nacional, como una buena 
herramienta de estimación de la capacidad funcional en niños y niñas.
31 
En un estudio realizado el 2010, que ocupó los criterios de clasificación de IPAQ, se 
estableció que basándose en el criterio de género, que los hombres tenían una mayor 
frecuencia en los niveles bajos y altos de actividad física, mientras que las mujeres tenían 
mayor frecuencia que los hombres en el nivel de actividad física moderada. Con respecto a 
la edad, el punto a destacar del estudio es que la frecuencia de nivel alto de actividad física 
tiende a disminuir con el aumento de la edad.  En función del nivel educacional se observa 
que hay una mayor frecuencia del nivel de actividad física bajo en el nivel educacional 
secundario frente a un nivel educacional básico. Y el nivel socioeconómico se observa una 
frecuencia mayor en el nivel de actividad física bajo en niveles socioeconómicos 
moderados frente a los bajos, y en los niveles de actividad física altos en nivel 
socioeconómico bajo tiene mayor frecuencia que el moderado.
32 
En otras investigaciones que se han realizado en Chile para determinar la capacidad 
funcional, se han utilizado distintos test. En un estudio que determino la capacidad 
cardiorrespiratoria en jóvenes universitarios de dos diferentes universidades se utilizó el 
test de la caminata de 2.000 metros
33
, otro estudio utilizo el Nomograma de Astrand y 
Rhyming, el cual se aplicaba en base a una bicicleta ergometríca, y a través de la carga de 
trabajo y frecuencia cardiaca se estableció la capacidad funcional.
33 
 
2.2.2. Actividad Física en Chile  
 
El proceso de urbanización en Chile no solo trajo aspectos buenos en su evolución social,  
sino que también trajo aspectos negativos, dentro de estos encontramos alimentación 
inadecuada, sedentarismo, consumo excesivo de alcohol, drogas, y algunos problemas del 
medio ambiente entre otros,
31
 y estos como ya hemos visto estos afectan a la capacidad 
funcional de las personas. Esta especie de evolución social, en Chile indujo al consumo de 
comida con alto contenido de calorías, grasas, azúcar, bebidas gaseosas, pero estos no tan 
solo se observaron en el aérea de la nutrición, sino que también del consumo de tecnología, 
como televisores, automóviles y electrodomésticos, que en el fondo se traduce como una 
disminución en la actividad física.
34 
Cada vez se sabe de los efectos benéficos de la actividad física, tanto en la salud como en la 
calidad de vida, y en Chile existe un nivel alto de sedentarismo, el cual va aumentando de 
forma progresiva junto a la obesidad.
34
 
El sedentarismo en Chile es mayor en mujeres y  en personas con bajo nivel educacional, 
por lo tanto esto implica un bajo nivel de actividad física, tema que hoy en día se está 
tratando con distintas metas como mayores lugares donde realizar deporte, disminuir el 
consumo de tabaco, disminuir la obesidad, el sedentarismo, entre otros, y con distintos 
indicadores como obesidad en escolares, preescolares, embarazadas, niveles de consumo 
tabáquico en distintos niveles educacionales, entre otros.
34
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. MATERIALES Y MÉTODO 
 
3.1. Tipo de diseño 
 
Estudio epidemiológico descriptivo transversal.  
 
3.2. Población y Muestra 
 
Para este estudio se calculó la varianza de los datos otorgados por Gatica
31
,  la cual fue 85. 
Utilizando la corrección por tamaños muéstrales, se define N al tamaño de la población (en 
las escuelas de Peñalolén hay 1936  niños matriculados entre 8 y 10 años), t el percentil de 
una distribución T-Student, evaluada en el nivel de confianza del tamaño de muestra; en 
este caso la confianza utilizada será de 95%, por lo que el valor Z es 1.96,     es la 
varianza conocida y ya nombrada, igual a 85, y d es la precisión representada en los 
intervalos de confianza, donde se utilizará un nivel de d=2. Esta operación numérica 
entrega el valor mínimo de la muestra. Finalmente, obtuvimos un tamaño de muestra n 
mínimo de 78. 
Formula Datos 
 
  
        
   
   (   )        
   
 
                      
                         
                              
                        
                       
Tabla 4. Formula Varianza 
3.3. Hipótesis estadística 
 
H0: No existe asociación entre el IMC y el tiempo del test FTSS en la muestra. 
Para verificar dicha hipótesis, se debe realizar un análisis de cada variable, y una 
comparación a través de diferentes técnicas estadísticas.  
 3.4. Criterios 
 
3.4.1. Criterios de inclusión  
 
● Rango etario 8 a 10 años. 
● Ambos géneros. 
● Residentes de la comuna de Peñalolén. 
● Matriculados en el año 2014 de colegios municipales de la comuna de Peñalolén. 
 
3.4.2. Criterios de exclusión  
 
● Presentar patología cardiovascular y/o respiratoria. 
● Antecedentes de hospitalización en los últimos meses (0-3 meses). 
● Lesión musculoesquelética (0-1 mes) de miembro superior o inferior. 
● Antecedentes de patologías respiratorias en el último mes. 
 
3.5. Aspectos éticos 
 
El estudio fue evaluado y aprobado por los integrantes del Comité Científico y de Bioética 
del Servicio de Salud Metropolitano Oriente, que se encuentra en el hospital Luis Calvo 
Mackenna, además del comité bioético de la Universidad Nacional Andrés Bello.  
Junto con lo anterior, a los apoderados de los niños de 8 a 10 años que fueron parte de esta 
investigación, se les brindo la información básica sobre el estudio a realizar, es decir, que es 
lo que los niños debían hacer, los posibles riesgos en caso de que existiesen, la utilidad o el 
fin del estudio realizado, y la confidencialidad de los datos personales de los niños 
escolares que fueron parte de la investigación. Una vez conversado el tema con los 
apoderados de los niños que fueron parte de este estudio, se esperó un tiempo aproximado 
de 1 semana con la respuesta de si sus respectivos niños iban a ser o no parte de la 
investigación. Los apoderados que estuvieron de acuerdo con la participación activa de sus 
hijos en esta investigación, se les entregó un documento de consentimiento informado 
además de un asentimiento informado para el menor, los cuales fueron firmados por ambos 
para que fueran participes en la investigación. 
  
3.6. Tipo de variable y clasificación 
 
Datos Variable 
Tiempo Cuantitativa Continúa 
Edad Cuantitativa Continúa 
Estatura Cuantitativa Continúa 
Masa Cuantitativa Continúa 
Genero Cualitativa Nominal 
Tabla 5. Clasificación de datos y tipos de variables. 
 
3.7. Descripción metodológica de los instrumentos utilizados 
 
3.7.1. Protocolo 
 
La posición inicial del sujeto a la hora de realizar el test es con los brazos cruzados sobre el 
pecho, con la espalda pegada a la silla
35
; los participantes iniciaron la prueba sentados 
desde una silla de 30cm de altura
5
; son usadas las instrucciones de la Tabla 6 de protocolo 
estandarizado.
35 
 
 
 
 
Etapa Instrucción 
1era Instrucción Quiero que se levante y se siente 5 veces consecutivas, lo más 
rápido que pueda. 
2nda Instrucción Cuando yo diga “parta”, usted comienza a realizar el ejercicio. 
3era Instrucción Le diré “pare”, cuando finalice el quinto ciclo del ejercicio. 
Tabla 6. Gee A, et al. Clinical Measurement of Sit-to-Stand Performance in People With Balance Disorders: 
Validity of Data for the Five-Times-Sit-to-Stand Test. 
El test se empieza a cronometrar en el momento que el examinador diga de la instrucción 
verbal (parta) y se da por finalizado en el momento cuando exista un contacto completo de 
la zona glútea e isquiotibiales en la silla después de la quinta repetición.
5 
Es necesario realizar una demostración a los sujetos para especificar como debe realizarse 
la  prueba
33
;Se les solicito que se sentaran al borde de la silla, con ambos pies en el piso de 
manera equidistante desde el centro de la línea media y con las rodillas dobladas ubicando 
los tobillos levemente por detrás de las rodillas.
35
A los participantes se les  pedirá  
levantarse con las rodillas completamente extendidas desde una posición sedente y sentarse 
nuevamente cargando todo el peso del cuerpo sobre esta.
35 
Esta prueba es válida cuando es 
realizada con una bipedestación erguida en cada repetición del ciclo, sin la necesidad de 
tocar el respaldo de la silla en cada repetición. La posición de los pies inicialmente es detrás 
de la rodilla como el sujeto estime conveniente y está puede ir variando entre cada 
repetición según le acomode a los menores. El cambio de posición en los pies demuestra la 
dificultad o problemas de estabilidad que pueda poseer el sujeto a la hora de realizar el 
test.
35
 
3.7.2.  Validez del Test 
 
En la Universidad de Pittsburg (EE.UU), se realizó un estudio que valida el Five Times Sit-
To-Stand (FTSST), con el fin de crear una herramienta clínica válida y viable para medir y 
cuantificar la capacidad de las personas con trastornos de equilibrio para realizar la 
transición sedente a bípedo, el test actualmente tiene una confiabilidad del 65% para 
identificar personas con trastornos de equilibrio, observándose una demora en la realización 
de la prueba en las personas afectadas. El test presentó mejores resultados en personas 
menores de 60 años de edad (81%).
17
 
3.7.3.  Instrumentos 
 
 Silla: La evidencia científica demostró que la altura de la silla para niños de 8 a 11 
años es de 30cm en la realización del Test Five Times Sit-to-Stand.
35
 
 Cronómetro: Q&Q, STOP WATCH WATER RESIST, 5 BAR.  
 
3.8. Técnica para el análisis de datos 
 
El primer análisis es la descripción de cada variable, de forma que se pueda determinar sus 
características específicas y distribucionales, a partir del test  de normalidad.  
A  partir de las conclusiones anteriores, se procede a verificar  la relación entre las 
variables, recurriendo a una prueba paramétrica de regresión lineal simple. 
Un segundo criterio será categorizar las variables, tal que cada variable en contraste con el 
tiempo obtenido determine un factor en el diseño de experimento tipo parcela. En este caso, 
se realiza un diseño de Análisis de Varianza (ANOVA) de un factor. 
Luego, se categorizará el resultado del test, de forma que se pueda comparar la 
independencia a través del test Chi Cuadrado, y medidas de  asociación categórica como  
Tau-b de Kendall y  asociación gamma. 
Todas las pruebas paramétricas y no paramétricas, serán evaluadas con un riesgo de 
significancia del 5%, según la literatura establecida, y acompañadas por análisis gráfico. 
Para efectos de análisis, se utiliza el softwares estadístico como SPSS, y softwares de 
comprobación  R y SAS.  
4. RESULTADOS 
 
Para poder estimar el rendimiento de los niños evaluados, se realizó una división por 
cuartiles que están determinado en Tabla 7, mediante esta clasificación, se realizó el 
análisis de datos de manera comparativa entre los alumnos de 3° y 4° año, además de 
compararlos por género. 
 
Cuartil Tiempo Clasificación 
I 6,77-8,74 
Rendimiento 
Excelente 
II 8,75-10,72 Rendimiento Bueno 
III 10,73-12,70 Rendimiento Regular 
IV 12,71-14,69 Rendimiento Pobre 
Tabla 7. Clasificación de Rendimiento 
 
Durante los días de evaluación, 26 y 27 de noviembre del año 2014 realizado en el Carlos 
Hernández Peña, se logró obtener una muestra de 75 niños, de los cuales el 44% y 56% 
eran de género femenino y masculino respectivamente. 
De esta de 75 niños, 37 niños pertenecían a los cursos de 3ero, de los cuales un 40,54% 
eran de género femenino y un 59,45% masculino. 38 niños pertenecían a los cursos de 4to 
básico, el 47,36% y el 52,63% eran de género femenino y masculino respectivamente. En la 
siguiente Tabla 8,  se puede apreciar el comportamiento de resumen de las variables más 
importantes. En este caso, se puede resumir cada variable por separado. 
 
 Edad Peso Talla IMC Tiempo 
(seg) 
N Válidos 74 78 78 78 75 
Perdidos 4 0 0 0 3 
Media 9,6984 39,5474 1,3857 20,1850 9,9672 
Desv. típ. ,82785 13,88208 ,08964 4,75390 1,81993 
Mínimo 8,17 25,00 1,23 13,95 6,77 
Mediana 9,7500 35,0000 1,3870 19,1671 9,9600 
Máximo 11,50 95,70 1,61 36,83 14,69 
Tabla 8. Datos Estadísticos   
 
El grafico 1 es un histograma de frecuencia, en el cual se observa la distribución grafica de 
la frecuencia con curva normal de edad en años.   
 
 
Grafico 1. Histograma de Frecuencia con curva normal  de edad en años. 
 
El grafico 2 es un histograma de frecuencia, en el cual se observa la distribución grafica de 
la frecuencia con curva normal de tiempo en segundos.   
 
 Grafico 2. Distribución Gráfica frecuencia/tiempo (Seg) 
 
 
El grafico 3 es un histograma de frecuencia, en el cual se observa la distribución grafica de 
la frecuencia con curva normal IMC.   
 
 
Grafico 3. Distribución gráfica frecuencia/ IMC 
 
Debido a la cantidad de datos asociados, es que se presume que las barras se ajustan a la 
distribución que tiene una media central, y una desviación estándar a partir de ella. Este 
resultado servirá para poder utilizar pruebas paramétricas como la Regresión Lineal y los 
test ANOVA. 
Otras variables de interés corresponden a la distribución de los cursos estudiados, y el 
género de los alumnos, resumidos en la  tabla 8 de contingencia. 
  
 GENERO Total 
Femenino Masculino 
Curso 3ºA 15 13 28 
3ºB 0 9 9 
4°
A 
10 9 19 
4°B 10 12 22 
Total 35 43 78 
Tabla 9. Test Chi Cuadrado 
 
En donde el test Chi Cuadrado representado en la Tabla 9, arroja que las variables no son 
independientes (valor-p de 0.034). La interpretación asociada tiene relación con que el 
muestreo no es balanceado; vale decir, no hay una misma cantidad de hombres y mujeres 
por curso, y por tanto una afecta a la otra. Para lo que sigue, podemos hacer comparaciones 
a partir de una sola de estas variables, y por representatividad, usaremos el género. 
En términos generales, se puede comentar que el 40.54% de la muestra corresponde al sexo 
femenino, mientras que el 58.45% de los restante son varones.  
En el Gráfico 4, se resume el porcentaje de alumnos del género que pertenece a cada curso. 
 
 
Gráfico 4. Gráfica de porcentajes de alumnos del género de cada curso 
 En el Grafico 5, se realiza una comparación entre cursos y géneros, las niñas pertenecientes 
a las generaciones de 4to año básico fueron quienes obtuvieron un rendimiento excelente, 
con un total de  11 niñas que lograron estar dentro del tiempo que consideramos en esta 
clasificación; 10 fueron los niños, pertenecientes a la misma generación que obtuvieron un 
rendimiento regular. Se destaca que fueron solo alumnos de la generación de 3ero quienes 
tuvieron un rendimiento considerado como pobre, siendo 3 niños y 1 niña, la cual obtuvo el 
tiempo considerado como límite superior. 
 
 
Grafico 5. Comparación de rendimiento por curso y genero 
 
 
El Grafico 6 nos presenta una comparación sobre la clasificación del rendimiento en 
relación al género. Una mayor cantidad de niñas obtuvieron un rendimiento excelente; en 
relación a los niños, ellos en todas las otras clasificaciones tuvieron un peor rendimiento, en 
donde el rendimiento regular los supera por más del doble. 
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 Grafico 6. Comparación entre género femenino (F) y masculino (M) 
 
En el siguiente análisis vamos a comparar los grupos de IMC, establecido para niños bajo 
peso, normal, riego de obesidad y obesos, con el  tiempo que demoraron niños y niñas en 
realizar el Five Times Sit-To-Stand. Acá la variable de estudio es el tiempo que demoraron 
los niños y niñas en realizar el test. 
Se categorizó el IMC obtenido, a partir de la Tabla 7. Ambas variables serán utilizadas bajo 
sus dos naturalezas descriptivas para comparar resultados. Bajo el método categórico, 
resulta la siguiente Tabla 10 de contingencia.  
 
 TIEMPO Categorías Total 
Excelente Bueno Regular Pobre 
IMC 
Categorías 
Normal 14 10 11 4 39 
Riesgo 
Obesidad 
5 10 6 0 21 
Obesidad 4 8 6 0 18 
Total 23 28 23 4 78 
Tabla 10. 
 
El grupo 1 corresponde a los niños y niñas con un IMC normal, el grupo 2 corresponde a 
los niños y niñas con un IMC con riesgo de obesidad, y por último el grupo 3 es el IMC de 
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niños y niñas que los clasifica como que tienen obesidad.  
El Gráfico 7 compara el porcentaje de alumnos en cada tipo de IMC. 
             
 
Gráfico 7. Porcentajes de alumnos en cada tipo de IMC 
 
En la siguiente Tabla 11 se observa que la media del grupo 1 y 2 no hay grandes diferencias 
en tiempo, sin embargo la media cambia en aproximadamente 1 segundo en el grupo 3.  
En un segundo paso vamos hacer el análisis de la varianza, en analizar y comparar medias, 
a través de ANOVA de un factor. 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 Casos 
Incluidos Excluidos Total 
N Porcenta
je 
N Porcenta
je 
N Porcenta
je 
Tiempo  * 
Clasificación IMC 
75 100,0% 0 0,0% 75 100,0% 
Informe 
Tiempo 
Clasificación 
IMC 
N Media Desv. típ. Mín Máx Error típ. de la 
media 
1 35 9,719429 1,7638943 7,0000 15,000
0 
,2981526 
2 21 9,752857 1,9726179 7,0000 13,110
0 
,4304605 
3 19 10,731053 1,5902791 8,0000 14,030
0 
,3648351 
Total 75 9,985067 1,8132645 7,0000 15,000
0 
,2093777 
Tabla 11. 
 
 
 Suma de 
cuadrados 
gl Media 
cuadrática 
F Sig. 
Inter-
grupos 
14,175 2 7,088 2,227 ,115 
Intra-
grupos 
229,131 72 3,182   
Total 243,307 74    
Tabla 12. 
 
Observamos en la tabla resumen que el valor de p es mayor a 0,05 es decir el valor esta 
sobre el valor de significancia 5%, y estamos comprobando estadísticamente que estos 3 
grupos son muy similares en sus valores, sin embargo sabemos que los valores en los que 
nosotros trabajamos son de diferencia muy pequeñas, por lo tanto aun así continua el 
cuestionamiento de si ¿todos los grupos son iguales, distintos o si existe alguno que difiere 
de ellos?, para esto vamos a realizar pruebas post hoc:  
 
Pruebas post hoc 
Podemos observar en la tabla de subconjunto homogéneo, que la prueba estadística ha 
agrupado a los tres grupos en un mismo subconjunto, por lo tanto podemos decir que los 
tres grupos son homogéneos, y el valor de p es 0,136 lo que significa que no hay 
diferencias significativas entre los grupos.  
Como siguiente paso vamos a comparar la prueba de comparaciones múltiples. El cual es 
un resumen de la comparación de cada uno de los grupos de IMC con los restantes.  
 
Comparaciones múltiples 
Variable dependiente: Tiempo  
 HSD de Tukey 
(I) Clasificación 
IMC 
(J) Clasificación 
IMC 
Diferencia de 
medias (I-J) 
Error 
típico 
Sig. Intervalo de confianza al 95% 
Límite 
inferior 
Límite 
superior 
HSD de Tukey 
Clasificación 
IMC 
N Subconjunto para alfa = 0.05 
1 
1 35 9,719429 
2 21 9,752857 
3 19 10,731053 
Sig.  ,136 
Tabla 13. Tabla de subconjunto homogéneo 
1 2 -,0334286 ,4924093 ,997 -1,211825 1,144968 
3 -1,0116241 ,5083489 ,122 -2,228166 ,204918 
2 1 ,0334286 ,4924093 ,997 -1,144968 1,211825 
3 -,9781955 ,5648322 ,200 -2,329909 ,373518 
3 1 1,0116241 ,5083489 ,122 -,204918 2,228166 
2 ,9781955 ,5648322 ,200 -,373518 2,329909 
 
Se observa que las únicas diferencias que se logran observar en las medias son siempre con 
el grupo 3, pero sin un valor de p que se asocie a una diferencia significativa, y siempre los 
límites inferiores son negativos y los límites superiores son positivos lo que sigue 
otorgando el grado de que no hay diferencia significativa. 
 
 
Grafico 8. Clasificación IMC/tiempo 
 
En el Gráfico 8 se observa que las cajas están a niveles muy similares en estas tres 
categorías, además es relevante que la media de cada uno de los grupos está dentro de los 
rangos de tiempo de cada grupo  
El análisis concluye que el tiempo en realizar el test, no tiene relación con la clasificación 
de IMC en niños, no hay diferencias significativas entre los grupos.  
 
 
 
5. DISCUSIÓN 
 
 Fortalezas:  
 
La profunda búsqueda y selección bibliográfica respecto al tema tanto a nivel internacional 
como nacional y poder incluir casi en su totalidad el concepto de capacidad funcional y 
capacidad de realizar ejercicio, además, de formar parte de los pocos estudios realizados en 
Chile respecto al tema y acercar un análisis con respecto a la capacidad funcional en niños, 
es una de las mayores fortalezas de este estudio.  
Por otro lado, el manejo de métodos validados para determinar la capacidad funcional, y  la  
descripción del IMC en niños de 8 a 10 años de edad, con la correspondiente utilización de 
estos métodos para buscar alguna relación entre el IMC con la capacidad funcional.  
 
 Debilidades: 
 
Las distintas percepciones que tienen los niños frente a las mismas instrucciones del test, el 
concepto de velocidad o rapidez no eran siempre bien asimilado, además, del estado 
anímico de los niños a la hora de realizar el test y el aspecto motivacional el cual no se 
valoró, y el cual si creemos que influenció al ejecutar la actividad.  
 
 Futuros estudios: 
 
Debido a la importancia de la capacidad funcional para  promover, prevenir y beneficiar a 
la salud de las personas, sería óptimo realizar el mismo estudio con una muestra aleatoria 
representativa y extrapolable, con distintas herramientas de medición de capacidad 
funcional, para determinar que herramientas son las más útiles para trabajar en niños, y así 
ayudar con nuevos estudios para determinación de la condición de salud de nuestro país. Es  
clave, además, que en los próximos estudios incluyan la variable socioeconómica, la cual se 
ha demostrado diferencias considerables entre los grupos.  Tomando en consideración el 
nivel de motivación y concentración que poseen los niños, es de gran ayuda hacer una 
revisión a las instrucciones que se le dará, dado que muchas de estas no son igualmente 
percibidas por los niños. 
 
 Limitaciones:  
 
Existen otras variables que no fueron incluidas en el estudio, que pueden interferir en los 
resultados de este, como los son el estado socioeconómico del sector evaluado, ya que se ha 
demostrado que distintos niveles socioeconómicos presentas diversos niveles nutricionales 
y niveles de actividad física y se debe entender que Chile tiene una diferencia social 
importantísima, a raíz de lo cual las condiciones y la accesibilidad a la actividad física 
difiere. Otra variable que no se utilizó fue el aspecto motivacional o aspecto psicológico a 
la hora de realizar el ejercicio por parte de los individuos evaluados, se ha demostrado que 
esta ser un aspecto importante en el desempeño físico.
 
 
En comparación a otro estudio “Valores de referencia del test de marcha de seis minutos en 
niños sanos”, publicado el año 2012 en Chile, se logra observar diferencias de resultados en 
relacional a la variable capacidad funcional o capacidad de realizar ejercicio, es evidente 
que en esta investigación  se ocupó otro tipo de herramienta que es el Test de Marcha 6 
minutos, con una población mucho mayor. Por lo tanto es más probable que el aspecto a 
evaluar sea la herramienta para determinar la capacidad de realizar ejercicio, que la misma 
variable.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. CONCLUSIÓN  
 
 
En términos del mejor desempeño obtenido por las mujeres en el estudio, teniendo estas 
mejores tiempos en la ejecución del  Test Five Times Sit-to-Stand, es algo que se ajusta a la 
información y a los estudios revisados como el estudio realizado por C. Romero Cantallejo 
en 2010, señalando que en etapas de pre-pubertad la mayor capacidad para realizar 
actividad física es independiente al sexo y se relaciona principalmente con el ambiente. 
 
Las diferencias deportivas en el sexo femenino merman en términos de fuerza en 
comparación con el sexo masculino pero es explicado por las actividades que realizan con 
más frecuencia ambos sexos.  Según la información obtenida en el estudio de M. Zalagaz 
en 2011 las actividades donde predominaría el desempeño de las niñas serían en las 
actividades rítmicas, de coordinación, expresión corporal y de carácter grupal.
37 
 
Con respecto a este estudio la intención de medir la capacidad funcional por medio de la 
musculatura de piernas principalmente, en etapas de pre-pubertad la fuerza de piernas es 
prácticamente la misma en ambos sexos. Dicho esto el mayor desempeño de las niñas del 
estudio sería un factor netamente relacionado al ambiente y al propio contexto de la 
población estudiada, no siendo importante el sexo.
38 
 
Según un estudio realizado por Mayorga-Vega, D, Brenes Podadera et all. a 71 escolares 
voluntarios de 10 – 12 años de edad, 35 niñas y 35 niños demostró que en los compañeros 
de menor IMC presentan un mayor rendimiento en el salto largo y el test de naveta que los 
compañeros con un IMC elevado, relación que va asociada directamente con el consumo de 
oxígeno realizado al realizar estas actividades, situación que se evidenció en nuestro 
estudio, ya que los niños que tuvieron el mejor desempeño a realizar la actividad, fueron los 
jóvenes de IMC más bajos, con un menor tiempo a realizar el test, por otro lado, los 
escolares de nuestro estudio que mantenían valores más elevados de IMC, demoraban más 
tiempo en realizar las 5 repeticiones necesarias del Test.
39 
 Si bien se conoce la influencia de diversos aspectos psicológicos al realizar actividad física 
como son por ejemplo, la motivación y la ansiedad, para comenzar, perdurar o bien 
abandonar la actividad gracias al estudio realizado por Cristina Romero Cantalejo, estos no 
pudieron ser cuantificados en nuestro estudio, esto no quita el hecho de que pudo ser un 
factor que pudo alterar el desempeño al realizar la actividad de nuestro estudio.
40
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8. ANEXOS 
 
Regresión Lineal Simple 
 
Variables introducidas/eliminadas
a
 
Modelo Variables 
introducidas 
Variables 
eliminadas 
Método 
1 IMC
b
 . Introducir 
a. Variable dependiente: TIEMPO 
b. Todas las variables solicitadas introducidas. 
 
Resumen del modelo
b
 
Mode
lo 
R R 
cuadrado 
R 
cuadrado 
corregida 
Error típ. 
de la 
estimación 
Estadísticos de cambio 
Cambio en 
R 
cuadrado 
Cambio 
en F 
gl1 gl2 Sig. 
Cambio en 
F 
1 ,061
a
 ,004 -,010 1,82894 ,004 ,273 1 73 ,603 
a. Variables predictoras: (Constante), IMC 
b. Variable dependiente: TIEMPO 
 
 
ANOVA
a
 
Modelo Suma de 
cuadrados 
gl Media cuadrática F Sig. 
1 
Regresión ,914 1 ,914 ,273 ,603
b
 
Residual 244,186 73 3,345   
Total 245,100 74    
a. Variable dependiente: TIEMPO 
b. Variables predictoras: (Constante), IMC 
 
 
 
 
 
 Coeficientes
a
 
Modelo Coeficientes no 
estandarizados 
Coefici
entes 
tipificad
os 
t Sig. Intervalo de 
confianza de 
95,0% para B 
Correlaciones Estadísticos de 
colinealidad 
B Error 
típ. 
Beta Límite 
inferior 
Límite 
superio
r 
Orde
n 
cero 
Parc
ial 
Semip
arcial 
Tolera
ncia 
FIV 
1 
(Cons
tante) 
10,437 ,923 
 11,3
02 
,000 8,597 12,278 
     
IMC -,023 ,044 -,061 
-
,523 
,603 -,111 ,065 -,061 
-
,061 
-,061 1,000 1,000 
a. Variable dependiente: TIEMPO 
 
Diagnósticos de colinealidad
a
 
Modelo Dimensión Autovalores Índice de 
condición 
Proporciones de la varianza 
(Constante) IMC 
1 
1 1,973 1,000 ,01 ,01 
2 ,027 8,629 ,99 ,99 
a. Variable dependiente: TIEMPO 
Estadísticos sobre los residuos
a
 
 Mínimo Máximo Media Desviación típica N 
Valor pronosticado 9,5852 10,1143 9,9672 ,11113 75 
Valor pronosticado tip. -3,438 1,324 ,000 1,000 75 
Error típico de valor 
pronosticado 
,211 ,761 ,278 ,111 75 
Valor pronosticado corregido 9,4459 10,1670 9,9634 ,13367 75 
Residual -3,21832 4,57572 ,00000 1,81654 75 
Residuo típ. -1,760 2,502 ,000 ,993 75 
Residuo estud. -1,772 2,549 ,001 1,006 75 
Residuo eliminado -3,26342 4,75156 ,00378 1,86517 75 
Residuo eliminado estud. -1,799 2,653 ,003 1,017 75 
Dist. de Mahalanobis ,001 11,819 ,987 2,198 75 
Distancia de Cook ,000 ,125 ,014 ,024 75 
Valor de influencia centrado ,000 ,160 ,013 ,030 75 
a. Variable dependiente: TIEMPO 
 
 ANOVA: IMC vs TIEMPO 
 
ANOVA de un factor 
TIEMPO 
 Suma de 
cuadrados 
gl Media cuadrática F Sig. 
Inter-grupos 3,282 2 1,641 ,489 ,616 
Intra-grupos 241,818 72 3,359   
Total 245,100 74    
 
 
Comparaciones múltiples 
Variable dependiente: TIEMPO 
 
(I) 
IMC.CAT 
(J) 
IMC.CAT 
Diferencia 
de medias 
(I-J) 
Error 
típico 
Sig. Intervalo de confianza al 
95% 
 
Límite 
inferior 
Límite 
superior 
HSD de Tukey 
1,00 
2,00 ,49282 ,50322 ,592 -,7114 1,6971 
3,00 ,24806 ,52904 ,886 -1,0180 1,5141 
2,00 
1,00 -,49282 ,50322 ,592 -1,6971 ,7114 
3,00 -,24476 ,58866 ,909 -1,6535 1,1640 
3,00 
1,00 -,24806 ,52904 ,886 -1,5141 1,0180 
2,00 ,24476 ,58866 ,909 -1,1640 1,6535 
Scheffé 
1,00 
2,00 ,49282 ,50322 ,621 -,7650 1,7506 
3,00 ,24806 ,52904 ,896 -1,0743 1,5704 
2,00 
1,00 -,49282 ,50322 ,621 -1,7506 ,7650 
3,00 -,24476 ,58866 ,917 -1,7162 1,2266 
3,00 
1,00 -,24806 ,52904 ,896 -1,5704 1,0743 
2,00 ,24476 ,58866 ,917 -1,2266 1,7162 
DMS 
1,00 
2,00 ,49282 ,50322 ,331 -,5103 1,4960 
3,00 ,24806 ,52904 ,641 -,8066 1,3027 
2,00 
1,00 -,49282 ,50322 ,331 -1,4960 ,5103 
3,00 -,24476 ,58866 ,679 -1,4182 ,9287 
3,00 
1,00 -,24806 ,52904 ,641 -1,3027 ,8066 
2,00 ,24476 ,58866 ,679 -,9287 1,4182 
Bonferroni 1,00 
2,00 ,49282 ,50322 ,992 -,7407 1,7263 
3,00 ,24806 ,52904 1,000 -1,0487 1,5448 
2,00 
1,00 -,49282 ,50322 ,992 -1,7263 ,7407 
3,00 -,24476 ,58866 1,000 -1,6877 1,1982 
3,00 
1,00 -,24806 ,52904 1,000 -1,5448 1,0487 
2,00 ,24476 ,58866 1,000 -1,1982 1,6877 
Sidak 
1,00 
2,00 ,49282 ,50322 ,700 -,7373 1,7230 
3,00 ,24806 ,52904 ,954 -1,0452 1,5413 
2,00 
1,00 -,49282 ,50322 ,700 -1,7230 ,7373 
3,00 -,24476 ,58866 ,967 -1,6838 1,1942 
3,00 
1,00 -,24806 ,52904 ,954 -1,5413 1,0452 
2,00 ,24476 ,58866 ,967 -1,1942 1,6838 
Gabriel 
1,00 
2,00 ,49282 ,50322 ,691 -,7254 1,7110 
3,00 ,24806 ,52904 ,951 -1,0255 1,5216 
2,00 
1,00 -,49282 ,50322 ,691 -1,7110 ,7254 
3,00 -,24476 ,58866 ,966 -1,6815 1,1919 
3,00 
1,00 -,24806 ,52904 ,951 -1,5216 1,0255 
2,00 ,24476 ,58866 ,966 -1,1919 1,6815 
Hochberg 
1,00 
2,00 ,49282 ,50322 ,697 -,7362 1,7219 
3,00 ,24806 ,52904 ,953 -1,0441 1,5402 
2,00 
1,00 -,49282 ,50322 ,697 -1,7219 ,7362 
3,00 -,24476 ,58866 ,966 -1,6825 1,1930 
3,00 
1,00 -,24806 ,52904 ,953 -1,5402 1,0441 
2,00 ,24476 ,58866 ,966 -1,1930 1,6825 
Tamhane 
1,00 
2,00 ,49282 ,50635 ,706 -,7599 1,7456 
3,00 ,24806 ,48625 ,942 -,9577 1,4538 
2,00 
1,00 -,49282 ,50635 ,706 -1,7456 ,7599 
3,00 -,24476 ,51129 ,951 -1,5233 1,0338 
3,00 
1,00 -,24806 ,48625 ,942 -1,4538 ,9577 
2,00 ,24476 ,51129 ,951 -1,0338 1,5233 
T3 de Dunnett 
1,00 
2,00 ,49282 ,50635 ,701 -,7582 1,7438 
3,00 ,24806 ,48625 ,940 -,9559 1,4520 
2,00 
1,00 -,49282 ,50635 ,701 -1,7438 ,7582 
3,00 -,24476 ,51129 ,950 -1,5209 1,0314 
3,00 
1,00 -,24806 ,48625 ,940 -1,4520 ,9559 
2,00 ,24476 ,51129 ,950 -1,0314 1,5209 
Games-Howell 
1,00 
2,00 ,49282 ,50635 ,597 -,7319 1,7175 
3,00 ,24806 ,48625 ,867 -,9303 1,4265 
2,00 
1,00 -,49282 ,50635 ,597 -1,7175 ,7319 
3,00 -,24476 ,51129 ,882 -1,4931 1,0035 
3,00 
1,00 -,24806 ,48625 ,867 -1,4265 ,9303 
2,00 ,24476 ,51129 ,882 -1,0035 1,4931 
C de Dunnett 
1,00 
2,00 ,49282 ,50635  -,7693 1,7550 
3,00 ,24806 ,48625  -,9712 1,4674 
2,00 
1,00 -,49282 ,50635  -1,7550 ,7693 
3,00 -,24476 ,51129  -1,5467 1,0571 
3,00 
1,00 -,24806 ,48625  -1,4674 ,9712 
2,00 ,24476 ,51129  -1,0571 1,5467 
t de Dunnett 
(bilateral)
a
 
1,00 3,00 ,24806 ,52904 ,844 -,9381 1,4342 
2,00 3,00 -,24476 ,58866 ,874 -1,5646 1,0750 
a. Las pruebas t de Dunnett tratan un grupo como control y lo comparan con todos los demás grupos. 
 
 
TIEMPO 
 
IMC.CAT N Subconjunto 
para alfa = 0.05 
 1 
Student-Newman-Keuls
a,b
 
2,00 21 9,6719 
3,00 18 9,9167 
1,00 36 10,1647 
Sig.  ,636 
HSD de Tukey
a,b
 
2,00 21 9,6719 
3,00 18 9,9167 
1,00 36 10,1647 
Sig.  ,636 
Tukey B
a,b
 
2,00 21 9,6719 
3,00 18 9,9167 
1,00 36 10,1647 
Duncan
a,b
 
2,00 21 9,6719 
3,00 18 9,9167 
1,00 36 10,1647 
Sig.  ,396 
Scheffé
a,b
 
2,00 21 9,6719 
3,00 18 9,9167 
1,00 36 10,1647 
Sig.  ,662 
Gabriel
a,b
 
2,00 21 9,6719 
3,00 18 9,9167 
1,00 36 10,1647 
Sig.  ,742 
F de Ryan-Einot-Gabriel-
Welsch 
2,00 21 9,6719 
3,00 18 9,9167 
1,00 36 10,1647 
Sig.  ,616 
Rango de Ryan-Einot-Gabriel-
Welsch 
2,00 21 9,6719 
3,00 18 9,9167 
1,00 36 10,1647 
Sig.  ,660 
Hochberg
a,b
 
2,00 21 9,6719 
3,00 18 9,9167 
1,00 36 10,1647 
Sig.  ,742 
Waller-Duncan
a,b,c,d
 
2,00 21  
3,00 18  
1,00 36  
Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos. 
a. Usa el tamaño muestral de la media armónica = 22,909. 
b. Los tamaños de los grupos no son iguales. Se utilizará la media armónica 
de los tamaños de los grupos. Los niveles de error de tipo I no están 
garantizados. 
c. Razón de seriedad del error de tipo 1/tipo 2 = 100 
d. No hay subconjuntos homogéneos para alfa = 0.05. 
 
 
 
